Massachusetts Eye and Ear Infirmary
Formulario de Requisi¢cdo de Assisténcia Financeira

Informacdes sobre o Paciente e sua Familia (Use o verso deste formulério se o espaco
néo for suficiente):

Data:

Nome do(a) paciente:
Data de nascimento:
Endereco:

Cidade, Estado, Zip:
Telefone:

Parte ou Partes Responsaveis Financeiramente:

Grau de Parentesco com o Paciente da Parte ou Partes Responsaveis Financeiramente:

D Sou o(a) paciente D Pai ou Mae D Conjuge
D Filho(a) adulto(a) D Irm&o ou Irma D Outro
parentesco

O paciente tinha seguro de saude na ocasido do atendimento?

[ ] sim | ] Nao

Se respondeu Sim, anexe uma copia do cartdo do seguro de saude (frente e verso) e forneca
as seguintes informagdes:

Nome da Operadora:
Numero da Apodlice:
Numero do Grupo:
Nome do Titular:

Enumere os membros da familia, incluindo o paciente, conjuge, pais, filhos e meio-irmaos que
moram na casa do paciente:

Membros da familia Idade Grau de parentesco com o paciente

Bl NE

Renda: Enumere TODAS as fontes de renda das partes responsaveis, incluindo a quantia
bruta (antes de impostos) proveniente de salarios, aluguéis, salario desemprego, beneficios da
Social Security, pensdes, penséo de crian¢as, pensdo de sustento e alimenticia, etc.:

Membro da familia Fonte de renda ou Renda mensal
empregador
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2.

3.

Apresente cOpias de dois contracheques consecutivos, cartas de adjudicacao ou extratos que
corroborem outras rendas, ou cOpia da restituicdo do imposto de renda federal.

Continue na préxima pagina.

Ativos: Enumere os ativos financeiros como contas correntes e de poupanca, certificados de
depdsito (CDs), agbes e fundos matuos. N&o inclua aposentadoria ou planos de compensacéo

diferida:

Instituicao financeira

Tipo de conta

NUmero da conta

Saldo

BlwINE

Apresente copias do extrato atual de cada conta.

Despesas Médicas: Se houver despesas médicas de um membro de sua familia que vocé
gostaria que fossem levadas em consideracédo na determinacao de quanto vocé pode pagar,
forneca as informacodes a seguir:

Despesas hospitalares:

Nome da instituicdo

Quantia paga nos
altimos 12 meses

Quantia atualmente
devida

Nome do(a) paciente

1.

2.

3.

Despesas com honorarios médicos:

Nome do médico ou
da clinica

Quantia paga nos
altimos 12 meses

Quantia atualmente
devida

Nome do(a) paciente

1.

2.

3.

Outras Contas Médicas:

Nome do provedor

Quantia paga nos
altimos 12 meses

Quantia atualmente
devida

Nome do(a) paciente

1|
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Forneca coOpias de todos os extratos mostrando as quantias atualmente devidas.

Continue na proxima pagina.
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Circunstancias financeiras extraordinérias: Preencha todas as informag@es aplicaveis:

Desemprego:

D A parte responsavel esta desempregada

Ultimo dia de trabalho:

Pagamento da casa atrasado:

Endereco residencial Aluguel ou Casa prépria Quantia em atraso (Aluguel ou

principal da hipoteca e

juros, imposto predial e
territorial e Seguro)

Forneca coOpias dos extratos atuais mostrando as quantias atualmente em atraso.

Expliqgue quais outras circunstancias financeiras extraordinarias a parte responsavel gostaria
gue fossem levadas em consideracao na determinacdo do valor que ela pode pagar:

Descreva Outras Pagamento mensal Quantia Quantia em
Circunstancias Financeiras atualmente devida | atraso
Extraordinarias

Forneca copias de qualguer outra documentacédo adicional que comprove outras
circunstancias financeiras extraordinarias que vocé gostaria que fossem levadas em
consideracao na determinacao de quanto vocé pode pagar.

Outras partes responsaveis: Indigue se ha qualquer outra pessoa que nédo esteja listada
acima que seja legalmente responsavel pelo pagamento das despesas médicas do paciente
como, por exemplo, um responsavel legal.

Sim, ha outra pessoa legalmente responsavel pelas despesas médicas do paciente.
[[] Na&o, ndo ha nenhuma outra pessoa legalmente responsavel pelas despesas médicas do
[] paciente.

Se respondeu Sim, forneca as seguintes informacdes:

Nome \ Endereco Funcéo ou grau de
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parentesco

Continue na proxima pagina.

Comprovacao de negacdo do Medicaid: Forneca cépias das negacgdes por escrito ou da
MassHealth (se o requerimento nado foi enviado diretamente pelo Mass. Eye and Ear), ou do
programa Medicaid em seu estado.

A parte responsavel reconhece que tem a obrigacédo de informar ao Mass. Eye and Ear
gualquer alteracdo ou atualizag&o no seguro.

N&o envie os documentos originais. Envie somente fotocopias. Os originais ndo seréo
devolvidos.

kkkkkkkk

Certificacdo: Através da minha assinatura neste documento, certifico que li cuidadosamente
este requerimento, e todas as minhas declara¢gdes e os documentos anexados sdo verdadeiros
e corretos, até onde me foi possivel verificar. Compreendo que é ilegal enviar informagdes
falsas deliberadamente com o intuito de obter assisténcia financeira.

Assinatura da Parte ou Partes Responsaveis:

Data

Se tiver alguma pergunta com relacdo a este formulario de requerimento ou a Politica de
Assisténcia Financeira do Mass. Eye and Ear, contate nossos Coordenadores Financeiros pelo
telefone 617-573-5664 ou por email no endereco
FINANCIAL_COORDINATORS@MEEI.HARVARD.EDU.
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Envie este formulario para:

Massachusetts Eye and Ear
243 Charles Street
Boston, Massachusetts 02114-3096
Attn: Financial Coordinators
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